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В статье рассматривается случай из клинической практики: микст-инфекция вирусного гепатита Е и инфекционного мононукле-
оза, вызванного вирусом Эпштейна-Барр, у мальчика 15 лет. Пациент длительно наблюдался у педиатра с диагнозом лакунар-
ной ангины, госпитализирован на 10 день болезни в инфекционную больницу с предварительным диагнозом инфекционного
мононуклеоза. Объективно, кроме острого тонзиллита, обнаружена полилимфаденопатия, гепатоспленомегалия. В биохими-
ческом анализе крови выявлен значительный синдром цитолиза, проведено обследование на маркеры вирусных гепатитов (об-
наружены анти-НЕV IgM). Выписан на 28 день болезни с остаточными явлениями.
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Clinical case of mixed infection of Viral hepatitis E and Infectious mononucleosis 
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The article considers a case from clinical practice: mixed infection of viral hepatitis E and infectious mononucleosis caused by Epstein-Barr virus in a boy of
15 years. The patient was long observed by a pediatrician with a diagnosis of lacunar tonsillitis, hospitalized on the 10th day of the disease in an infectious diseases
hospital with a preliminary diagnosis of infectious mononucleosis. Objectively, in addition to acute tonsillitis, detected polylithionite, hepatosplenomegaly. The bio-
chemical analysis of blood revealed a pronounced cytolysis syndrome, a study on the markers of viral hepatitis (revealed anti-HEV IgM). Discharged on the 28th
day of the disease with residual effects.
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Проблема инфекционного мононуклеоза (ИМ),
обусловленного вирусом Эпштейна-Барр (ВЭБ), в Рос-
сии является актуальной. Это связано с широкой цирку-
ляцией возбудителя среди населения и тропностью его к
иммунокомпентентным клеткам, полиорганными пора-
жениями, большой вариабельностью клинического тече-
ния болезни. Антитела к ВЭБ выявляются у 85—95% на-
селения мира. В структуре заболеваемости ИМ доля
детей достигает 70—80% [1, 2].
По данным ВОЗ, самым распространенным гепа-
титом в мире является вирусный гепатит Е (ВГЕ). Еже-
годно происходит приблизительно 20 миллионов слу-
чаев инфицирования ВГЕ, из них 3,3 млн. с клинически-
ми проявлениями. Выделяют 8 генотипов вируса
(четыре из которых основные): 1-й и 2-й генотипы цир-
кулируют среди людей в странах с жарким климатом и
обуславливают развитие острой печеночной энцефа-
лопатии (ОПЭ) у беременных, 3-й и 4-й — у людей и
животных (свиней, кабанов, оленей) в регионах с уме-
ренным климатом. Кроме того, 3-й генотип вируса мо-
жет приводить к формированию хронического течения
заболевания. Первоначально считали, что ВГЕ широко
распространен в странах с субтропическим и тропиче-
ским климатом. В настоящее время выявляется рост за-
болеваемости ВГЕ у населения, проживающего в ра-
нее считавшихся неэндемичных территориях по этой
инфекции (в том числе в Европейских странах) [3, 4].
В России ВГЕ стал регистрироваться с 2013 г. Заболе-
ваемость данным гепатитом в нашей стране растет.
Так, в 2013 г. ВГЕ выявлен у 92 человек, что составило
0,06 на 100 тыс. человек, в 2018 г. — у 158 (0,11 на
100 тыс.).
В последнее время отмечается увеличение случаев
микст-инфекции. Сочетанная патология изменяет тече-
ние заболевания, его клинико-лабораторную карти-
ну, что затрудняет диагностический поиск и может при-
водить к неблагоприятным исходам. По литературным
данным, описаны сочетанная инфекция иерсиниоза с
вирусным гепатитом А и ВГЕ, завершившаяся остаточ-
ными явления, а также микст-гепатит А и Е, осложнив-
шийся ОПЭ [5, 6].
В «Инфекционную клиническую больницу» г. Ки-
рова за 2018 г. было госпитализировано 2 подростков
15 лет (мальчик и девочка) с микст-инфекцией ВГЕ и
ИМ. В 2018 г. на стационарном лечении в инфекцион-
ной больнице находилось 18 пациентов с ВГЕ, из них с
микст-инфекцией ИМ — 2 (11%). Из 40 больных с ИМ
сочетанная инфекция зарегистрирована в 5%. У обоих
пациентов наблюдалась сходная клиническая картина:
лихорадка, гиперемия слизистых задней стенки глотки
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и небных дужек, гипертрофия миндалин с белым нале-
том в лакунах, увеличение подчелюстных, подборо-
дочных, заднешейных, подмышечных лимфоузлов,
спленомегалия. Гепатомегалия установлена у одного
больного. При лабораторном обследовании в обоих
случаях выявлен значительный синдром цитолиза, что
послужило основанием для обследования на вирус-
ные гепатиты.
Приводим клинический случай микст-инфекции
ВГЕ и ИМ у подростка 15 лет. Получено информиро-
ванное согласие.
Клиническое наблюдение
Мальчик Г., 15 лет, поступил в инфекционную
больницу 09.12.2018 г. с жалобами на боль в горле,
повышенную температуру тела, дискомфорт в шее при
повороте головы.
Из анамнеза болезни: считает себя больным с
30.11.2018 г., когда впервые появились жалобы на
боль в горле, усиливающуюся при глотании, повышен-
ную температуру тела до 38—39°С. Самостоятельно
начал прием амоксициллина. Обратился за медицин-
ской помощью к педиатру поликлиники 03.12.2018 г.
(4-й день болезни), поставлен диагноз: лакунарная ан-
гина. Рекомендовано продолжить лечение. Проводи-
мая терапия была малоэффективна: боль в горле со-
хранялась, увеличились шейные лимфоузлы. Повтор-
ный прием педиатра 07.12.2018 г. (8-й день
болезни): произведена коррекция лечения (отменен
амоксициллин, назначен цефиксим). 09.12.2018 г.
(10-й день болезни) эффекта от лечения не наблюда-
лось: боль в горле, лихорадка и увеличенные лимфо-
узлы сохранялись. Пациент вызвал скорую медицин-
скую помощь. Консультирован ЛOP-врачом с целью
исключения паратонзиллярного абцесса, направлен
в инфекционную больницу с диагнозом: острый тон-
зиллит неуточненный?
Эпидемиологический анамнез: контакт с инфекци-
онными больными отрицает. От дифтерии привит по
возрасту. Заболевание связывает с переохлаждением.
Из анамнеза жизни: хронические заболевания отри-
цает. Беспокоят частые ангины.
Объективно при поступлении (10-й день болезни):
состояние средней степени тяжести. Температура тела
37,7°С. Кожные покровы физиологической окраски.
В ротоглотке: слизистые задней стенки глотки и неб-
ных душек гиперемированы, миндалины увеличены
до 2 степени, в лакунах белый налет, снимается шпа-
телем. Отека паратонзиллярной клетчатки нет. Под-
челюстные, подбородочные и заднешейные лимфоуз-
лы увеличены до 3 см, плотные, умеренно болезнен-
ные при пальпации. При аускультации над легкими
выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет.
ЧДД — 18 в минуту. Тоны сердца — ясные, ритмичные,
ЧСС — 86 ударов в минуту. АД — 100/70 мм.рт.ст. Пе-
чень и селезенка не пальпируются, перкуторно не
увеличены. Выставлен предварительный диагноз: ин-
фекционный мононуклеоз.
Данные лабораторно-инструментального обсле-
дования (11-й день болезни). Общий анализ крови
(OAK): эритроциты — 4,46 x 1012/л, гемоглобин —
128 г/л, тромбоциты — 217 x 109/л, лейкоциты —
16,26 x 109/л, палочкоядерные нейтрофилы — 4%,
сегментоядерные нейтрофилы — 23%, моноциты — 3%,
лимфоциты — 70%; атипичные мононуклеары — 14%,
СОЭ — 12 мм/ч. Биохимический анализ крови: AЛT —
306,6 ед/л, ACT — 392,9 ед/л, билирубин общий —
9,5 мкмоль/л (билирубин прямой — 5,3 мкмоль/л),
СРБ — 8,7 мг/л, ACЛ-0 — 84,1 МЕ/мл. Общий анализ
мочи: цвет темно-желтый, плотность 1015, реакция
6,0, единичный плоский эпителий, лейкоциты 0—2 в
поле зрения. Мазок из зева на флору: выявлен Staphy-
lococcus saprophyticus. Мазок из носа/зева на дифте-
рию отрицательный. ИФА крови на ВЭБ: VCA-IgM (+),
VCA-IgG (+), EA-IgG (+), NA-IgG (-). ИФА крови на ци-
томегаловирус: IgM (-), IgG (+), ИА 65,71%. ЭКГ: ритм
синусовый, неправильный, с ЧСС 52—81 уд./мин.
Нормальное положение ЭОС. Выраженная синусовая
аритмия.
Так как в биохимическом анализе крови был выяв-
лен значительный синдром цитолиза (до 11N), прове-
ден ИФА на маркеры вирусных гепатитов. На 14 день
болезни в ИФА: анти-НЕV IgM обнаружены, HBsAg от-
рицательный, анти-НСV отрицательные, анти-НАV IgM
отрицательные.
Эпидемиологический анамнез дополнен: контакт с
больными гепатитом отрицает. Воду пьет кипяченую.
Во второй половине августа 2018 г. ездил в г. Ново-
российск. Не соблюдает правила личной гигиены.
В динамике заболевания на 14 день болезни па-
циент предъявляет жалобы на боль в горле, диском-
форт в шее при повороте головы. Объективно: темпе-
ратура тела 36,5°С. Слизистые задней стенки глотки и
небных душек умеренно гиперемированы, миндалины
увеличены до 2 степени, слева в большей степени, в
лакунах единичный белый налет, больше слева. Подче-
люстные, подбородочные, заднешейные, подмышеч-
ные лимфоузлы увеличены до 1—1,5 см, плотные, без-
болезненные при пальпации. Печень пальпируется на
4 см ниже края реберной дуги по правой среднеклю-
чичной линии. Селезенка пальпируется по краю ре-
берной дуги. УЗИ органов брюшной полости: гепато-
мегалия, спленомегалия, умеренные диффузные изме-
нения структуры паренхимы печени.
На 22 день болезни пациент жалоб не предъявля-
ет. Слизистые задней стенки глотки и небных душек не
гиперемированы, миндалины в динамике уменьшились,
увеличены до 1—2 степени, налетов нет. Подчелюст-
ные, подбородочные, заднешейные и подмышечные
лимфоузлы плотно-эластичной консистенции, увеличе-
ны до 1 см, безболезненные при пальпации. Печень
пальпируется на 3 см ниже края правой реберной дуги.
Селезенка пальпируется по краю реберной дуги. OAK:
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эритроциты — 4,19 x 1012/л, гемоглобин — 123 г/л,
тромбоциты — 275 x 109/л, лейкоциты — 5,62 x 10%,
палочкоядерные нейтрофилы — 1%, сегментоядерные
нейтрофилы — 31%, эозинофилы — 3%, моноциты —
4%, лимфоциты — 61%, атипичные мононуклеары —
0%, СОЭ — 6 мм/ч. Биохимический анализ крови: AЛT
— 48,8 ед/л, ACT — 78,4 ед/л., ЩФ — 136,1 ед/л,
ГГТ — 85,9 ед/л. Повторный ИФА крови на гепатит Е:
обнаружены анти-НЕV IgM.
Клинический диагноз: микст-инфекция — инфекцион-
ный мононуклеоз, вызванный ВЭБ + острый гепатит Е,
безжелтушная форма, среднетяжелая форма.
Проведено лечение: лечебно-охранительный ре-
жим, щадящая диета, инъекции цефтриаксона и хлоро-
пирамина, инфузия физиологического раствора, гли-
цирризиновая кислота + фосфолипиды в таблетиро-
ванной форме и в виде раствора, ацикловир,
лоратадин, парацетамол, панкреатин.
Выписан на 28 день болезни с остаточными явле-
ниями: гепатоспленомегалия (печень + 2 см), незначи-
тельный синдром цитолиза (AЛT — 28,8 ед/л, ACT —
54,9 ед/л).
Рекомендовано дальнейшее лечение (гепатопро-
тективная терапия) и диспансерное наблюдение ин-
фекционистом (педиатром) поликлиники по месту жи-
тельства не менее 12 месяцев.
Заключение
Данный случай микст-инфекции ВГЕ и ИМ вы-
явлен зимой (декабрь 2018 г.). Из эпидемиологического
анамнеза установлено несоблюдение правил личной
гигиены, что характерно для обеих инфекций. Пациент
обратился за медицинской помощью на 4 день болез-
ни, в течение 6 дней наблюдался у педиатра с диагно-
зом лакунарная ангина. Назначенная терапия была
малоэффективна, госпитализирован на 10 день бо-
лезни в инфекционную больницу. Объективно у паци-
ента кроме острого тонзиллита выявлена полилимф-
аденопатия, гепатоспленомегалия, в связи с чем вы-
ставлен предварительный диагноз инфекционного
мононуклеоза. При лабораторном обследовании дан-
ный диагноз подтвержден: в OAK — лейкоцитоз, лим-
фоциты — 70%, атипичные мононуклеары — 14%, в
ИФА на ВЭБ обнаружены VCA-IgM. В биохимическом
анализе крови был выявлен значительный синдром ци-
толиза, что послужило поводом для дополнительного
обследование на маркеры вирусных гепатитов (обна-
ружены анти-НЕV IgM). Выписан на 28 день болезни с
остаточными явлениями. 
У пациентов с явлениями острого тонзиллита на
поликлиническом этапе необходимо проводить полный
объективный осмотр с целью нахождения симптомов,
указывающих на развитие инфекционного мононукле-
оза, а именно лимфаденопатии, гепатоспленомегалии.
При выявлении значительного синдрома цитолиза
больные должны быть обследованы на маркеры вирус-
ных гепатитов в связи с возможностью развития микст-
инфекции и необходимостью назначения своевремен-
ной адекватной терапии. 
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